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Objectifs 

• Diagnostiquer une cephalee aigue et une cephalee chronique. 

DEMARCHE DIAGNOSTIQUE * Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

DEVANT UNE CEPHALEE • Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

Definitions (tableau d 


✓ La cephalee, ou douleur de I'extremite cephalique, est un symp- 
tome universel dont souffrent chaque annee au moins 70 % des 
sujets et dont les causes sont tres variables. Les cephalees sont 
un motif frequent de consultation en ville ainsi qu’a I’hopital ou 
elles represented 1 a 16 % des motifs d'admission dans les ser- 
vices d'urgences polyvalents de I'adulte. 

✓ Les cephalees primaires sont les plus frequentes et surviennent 
sans lesion causale sous-jacente. Elles regroupent principale- 
ment les migraines, les cephalees dites de tension et les algies 
vasculaires de la face (AVF). Le diagnostic en est uniquement 
Clinique, base sur des criteres stricts etablis par la Societe inter- 
nationale des cephalees. Elles sont prises en charge en consul- 
tation, le plus souvent en ville, et dans I’immense majorite des 
cas ne necessitent ni examen complementaire ni hospitalisation. 

✓ Les cephalees secondaires sont moins frequentes mais ont des 
causes beaucoup plus variees dont certaines potentiellement 
tres graves. La douleur est le principal symptome d'une affection 
sous-jacente locale ou generale qu'il faut absolument identifier. 
Dans les services d'urgences, la probability d'une pathologie grave 
engageant le pronostic vital ou fonctionnel a court terme varie 
de 5 a 15 %. Les affections graves sont generalement responsables 
de cephalees aigues, c'est-a-dire recedes et inhabituelles. 

L'objectif prioritaire devant toute cephalee est done d'etablir 
un diagnostic etiologique precis et de trancher entre une cephalee 
primaire, une cephalee secondaire benigne (syndrome grippal) 
et une cephalee secondaire a une affection grave necessitant des 
explorations et un traitement en urgence (hemorragie meningee, 
meningite, hypertension intracranienne). L’etape cruciale dans 
cette demarche diagnostique est I'interrogatoire. Ce dernier, com- 
plete par I'examen Clinique, determine la prise en charge : traite- 
ment antalgique puis suivi en consultation externe pour les patients 
atteints de cephalees primaires, explorations si necessaire puis 
traitement etiologique et/ou symptomatique a domicile des 


cephalees secondaires benignes, et enfin explorations comple- 
mentaires en urgence puis traitement etiologique en hospitali- 
sation pour les patients atteints de cephalees secondaires 
graves. II est souhaitable et utile d'administrer d'emblee un trai- 
tement symptomatique a un patient souffrant d'une cephalee 
inhabituelle et intense, mais il faut garder a I'esprit que cette dou- 
leur peut etre soulagee par un antalgique alors qu'elle est secon- 
daire a une cause grave. La disparition de la cephalee ne doit 
done pas entrafner I'annulation des explorations. 

Ifflll Classification des cephalees 

de la Societe intemationale des 
cephalees (IHS), 2004 


O Migraine 

0 Cephalees dites « de tension » 

© Algie vasculaire de la face et hemicranie paroxystique chronique 
O Cephalees diverses sans lesion intracranienne 
© Cephalees attribuees a un traumatisme cranien 
© Cephalees attribuees aux affections vasculaires 
O Cephalees attribuees a une lesion intracranienne non vasculaire 
© Cephalees attribuees a la prise ou retrait de substances 
© Cephalees attribuees a une infection non cephalique 
® Cephalees attribuees a un desordre de I'homeostasie 
© Cephalees attribuees a une affection cervicale, des os du crane, 
ophtalmologique, ORL ou stomatologigue 
© Cephalees attribuees a une affection psychiatrique 
© Nevralgies, douleurs tronculaires et douleurs de desafferentation 
© Cephalees inclassables 
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Interrogatoire 

La partie cruciale de la demarche diagnostique est I'interro- 
gatoire avec quatre questions cles : 

- « Comment a debute la cephalee actuelle ? » (debut brutal ou 
progressif) ; 

- « Avez-vous deja eu ce type de mal de fete ? » (non = cephalee 
aigue inhabituelle, oui = nouvelle crise chez un cephalalgique 
connu ayant des cephalees chroniques) ; 

- « Depuis quand avez-vous ce mal de tete ? » (cephalees aigues 
ou chroniques) ; 

- « Comment evolue la douleur depuis son installation ? » 
(amelioration spontanee suivie ou non de recidive, aggravation 
ou stabilite). 

Selon la reponse, les cephalees sont classees en quatre types : 
les cephalees recentes a debut brutal ; les cephalees recentes a 
debut progressif ; les cephalees chroniques paroxystiques ; les 
cephalees chroniques quotidiennes. 

Les deux derniers types correspondent essentiellement a des 
cephalees primaires. 

L'argument principal pourentreprendre des explorations est 
le caractere recent et inhabituel de la cephalee, d'installation 
rapide (en quelques heures ou jours) ou brusque, qu'elle sur- 
vienne de novo ou chez un sujet ayant un passe de cephalees 
primaires (migraines ou cephalees de tension) mais immediate- 
ment reconnues par le patient comme completement differen- 
tes de ses cephalees habituelles. 


Si I'etat du patient le permet, la severite, le type et le siege 
de la cephalee seront precises mais ils n'aident guere a la dis- 
tinction entre cephalee primaire et cephalee secondaire. En 
revanche, certaines circonstances d'apparition peuvent orienter 
immediatement le diagnostic : traumatisme cranien (hemorragie 
ou contusion cerebrale), prise de toxique, ponction lombaire, peri- 
durale ou rachianesthesie recente (cephalees par hypotension 
du liquide cephalorachidien), maladie generale febrile, etc. D'au- 
tres antecedents n'ont qu'une valeur d’orientation : affections 
cardiovasculaires et HTA (AVC), post-partum ou thrombose vei- 
neuse des membres inferieurs (thrombose veineuse cerebrale), 
neoplasie (metastases), infection par le VIH (toxoplasmose cere- 
brale), anxiete et depression (decompensation avec cephalees 
de tension). 

De meme, certains signes associes peuvent orienter imme- 
diatement le diagnostic. Toute cephalee recente et inhabituelle 
associee a un symptome neurologique (trouble de la conscience, 
crise d’epilepsie ou signe focal) doit etre consideree comme due 
a une lesion intracranienne jusqu'a preuve du contraire. Une 
cephalee avec alteration de I'etat general ou claudication inter- 
mittente de la machoire chez un sujet de plus de 60 ans doit faire 
evoquer immediatement une maladie de Horton. En revanche, 
nausees, vomissements, photophobie et phonophobie sont des 
symptomes non specifiques rencontres aussi bien dans les syn- 
dromes meninges que I'hypertension intracranienne, sans parler 
de la migraine. L'absence de tout symptome associe n'elimine en 


- QU EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Yoici une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concenter l item « Cephalee aigue et chronique ». 


La cephalee est un symptome. Elle peut 
done etre presente dans de nombreux 
tableaux cliniques. Un cas clinique peut 
porter sur une cephalee secondaire, dans 
ce cas l’enonce indiquera clairement qu’il 
s’agit d’une cephalee recente et inhabi- 
tuelle, associee ou non a d’autres signes 
ou symptomes. Les questions peuvent alors 
porter sur la nature des examens comple- 
mentaires pratiques et les resultats atten- 
dus. E peut egalement s’agir d’un patient 
ayant des cephalees chroniques et consul- 
tant pour une cephalee inhabituelle par 
rapport a ses crises usuelles. Par exemple : 
une femme de 45 ans, droitiere, aux 
antecedents d’asthme et de migraine 
sans aura depuis Fadolescence, consulte 
pour une cephalee unilaterale droite a 
predominance orbitaire depuis 4 jours, 
continue, tres intense, avec quelques 


nausees. Elle signale egalement des 
douleurs laterahsees a droite lors de la 
deglutition, ce qui ne lui est jamais arrive 
lors crime crise de migraine. Elle a pris 
son traitement antimigraineux habituel 
(ketoprofene et zolmitriptan) sans 
aueune efficacite. D’habitude ses crises 
de migraine durent 24 heures et sont 
bien soulagees par le traitement L’exa- 
tnen general est normal. L’examen 
neurologique montre tm ptosis ineom- 
plet de la paupiere superieure droite et 
une pupille droite plus petite que la gauche, 
o Sur quels elements cliniques decidez- 
vous de pratiquer des investigations ? 

Q Quel est le principal diagnostic 
suspecte ? 

© Quels sont le ou les examens a faire 
pour confirmer ce diagnostic ? (decrire 
les resultats attendus) 


© Dans quels delais faut-il pratiquer les 
explorations ? 

© Quelles sont les complications 
possibles de cette affection et quels en sont 
les principaux signes et symptomes ? 

Le diagnostic suspecte a ete confinne 
et la patiente a totalement recupere 
sans sequelles. Yous revoyez la 
patiente 3 mois apres. Elle a eu a 
nouveau quelques crises de migraine 
sans aura typiques. 

© Quels types de traitements de crise 
lui prescrivez-vous ? 

Vous revoyez la meme patiente 8 mois 
apres cet evenement. Depuis 4 mois, 
elle a 4 crises de migraine sans aura 
par mois qui durent chacune 48 heures. 

Q Decrivez brievement votre proposition 
de traitement. 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 
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aucun cas une cephalee secondaire et ne doit pas differer la reali- 
sation d'examens complementaires si la cephalee est recente, 
inhabituelle et persistante. 

Examen clinique 

/ L'examen general comporte au minimum la mesure de la pression 
arterielle, la prise de la temperature, I'auscultation cardiaque 
(souffle) et l'examen de la peau (purpura). 

/ L'examen neurologique apprecie en premier lieu I’etat de cons- 
cience et recherche un syndrome meninge. Ensuite, il recherche 
un deficit focal que I'interrogatoire aurait pu manquer : examen 
des paupieres et des pupilles (signe de Claude Bernard-Horner 
lors d'une dissection de I'artere carotide interne ; mydriase uni- 
lateral par compression du 3 e nerf cranien par un anevrisme de 
I’artere communicante posterieure), recherche d'un syndrome 
cerebelleux (une ataxie cerebelleuse statique peut passer inapergue 
chez un patient allonge, tres cephalalgique, qui vomit) et d'ano- 
malies du champ visuel (hemianopsie laterale homonyme gauche 
d'une lesion occipitale droite chez un patient droitier qui ne se 
plaint que de cephalees). Enfin, il comporte un examen du fond 
d'ceil a la recherche essentiellement d’un oedeme papillaire bila- 
teral temoignant d'une hypertension intracranienne ou d'une 
retinopathie hypertensive pouvant orienter vers une encephalo- 
pathie hypertensive. 

/ L'examen locoregional ne doit pas etre neglige. Si la douleur est 
localisee, il comporte d'abord I'inspection, la palpation et I'aus- 
cultation de la zone douloureuse. Meme en cas de cephalee dif- 
fuse, il comporte systematiquement la palpation des arteres tem- 
porales, l'examen de la peau (zona), la pression des sinus, la 
recherche d'une rougeur oculaire, d'une exophtalmie ou d'un 
gonflement des paupieres, la palpation des globes oculaires et 
I'auscultation du crane, notamment au niveau de la masto'ide, qui 
peut reveler un souffle. II est egalement important de palper les 
muscles cervicaux qui sont tres souvent contractes et doulou- 
reux lors d'une cephalee de tension exacerbee. 


a retenir 


POINTS FORTS 


II existe deux types principaux de cephalees : les cephalees 
primaires qui sont les plus frequentes et ou il n'y a aucune 
lesion sous-jacente et les cephalees secondaires, oil la 
cephalee est le symptome principal d'une affection locale 
ou generate qu'il faut rechercher et traiter. 

L’interrogatoire est I’etape cruciale de la demarche 
diagnostique, il permet de selectionner les patients a 
explorer en urgence. 

Les cephalees primaires sont des cephalees chroniques 
evoluant le plus souvent par crises aux caracteristiques 
precises (migraine, algie vasculaire de la face, cephalee de 
tension episodique). Le diagnostic en est uniquement clinique. 
Les examens complementaires sont generalement inutiles 
et, par definition, normaux lorsqu'ils sont pratiques. Les 
traitements doivent etre le plus specifique possible. 

Les cephalees secondaires ont des causes tres diverses, 
des plus banales (grippe) aux plus severes (hemorragie 
meningee, tumeur cerebrale). Un traitement 
symptomatique est necessaire, mais le soulagement 
definitif de ce type de cephalee repose sur le traitement de 
la cause sous-jacente. 

Toute cephalee aigue, c’est-a-dire recente et inhabituelle, 
doit etre consideree comme secondaire et done exploree 
rapidement. Les deux examens de base sont le scanner 
cerebral suivi d'une ponction lombaire si le scanner est normal. 
Toute cephalee brutale doit faire rechercher en premier 
lieu une hemorragie sous-arachnoidienne. 

Certaines affections vasculaires graves (thrombose 
veineuse cerebrale, dissection) peuvent donner une 
cephalee avec un scanner normal et une ponction lombaire 
normale imposant la realisation d'une IRM/ARM. 


Identification des situations d'urgence 

La regie d'or est que toute cephalee recente et inhabituelle 
doit etre consideree comme organique et done exploree comme 
telle. Tous les patients ayant une cephalee aigue d'apparition bru- 
tale et tous ceux ayant une cephalee recente d'apparition pro- 
gressive, intense et non regressive doivent etre adresses au ser- 
vice d'urgence le plus proche pour y etre explores immediatement 
et parfois hospitalises si les explorations initiales ne permettent 
pas le diagnostic et que la cephalee persiste. 

Lorsqu'une cephalee secondaire benigne est manifeste 
(cephalee d'un syndrome grippal), le patient peut etre traite a 
domicile. II faut cependant lui conseiller de consulter a nouveau 
ou bien de se rendre aux urgences en cas d'aggravation des 
cephalees sous traitement symptomatique et/ou d'apparition de 
vomissements. 

Enfin, certaines cephalees primaires et certaines nevralgies 
faciales essentielles peuvent s'exacerber violemment et aboutir 
a des etats de mal avec douleurs insupportables et impossibilite 


(V. MINI TEST DE LECTURE, p. 2172) 

de boire et de s'alimenter et done risque de deshydratation. II 
s'agit d'urgences douloureuses qui doivent souvent etre hospi- 
talisees quelques jours pour administrer un traitement parente- 
ral, rehydrater le patient et rompre le cycle douloureux. 


STRATEGIE DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Devant toute cephalee recente, inhabituelle et persistante, a 
debut brutal ou progressif, la strategie des examens comple- 
mentaires est simple : les deux examens de base a pratiquer de 
maniere systematique sont le scanner cerebral sans injection et 
la ponction lombaire. Les examens sanguins habituels sont rare- 
ment suggestifs, sauf une augmentation de la vitesse de sedi- 
mentation (VS) et de la proteine C reactive (CRP) qui oriente soit 
vers une arterite temporale chez un sujet age de plus de 60 ans, 
soit vers un etat infectieux. 
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Scanner cerebral 

Le scanner, sans injection de produit de contraste, est le pre- 
mier examen a effectuer a la recherche d'une hyperdensite spon- 
tanee temoignant de la presence de sang soit dans les espaces 
sous-arachno'fdiens, soit dans le parenchyme cerebral ou cere- 
belleux (fig. 1). II peut aussi montrer une hydrocephalie, un effet 
de masse ou un cedeme localise temoignant d'une lesion expan- 
sive (tumeur ou abces, fig. 2) et doit, alors, etre complete ulte- 
rieurement par un scanner avec injection ou une imagerie par 
resonance magnetique (IRM). S'il existe des elements d'orienta- 
tion vers une sinusite aigue, des coupes sur les sinus peuvent 
etre utiles (fig. 3). Un scanner cerebral normal n'ecarte pas une 
cause lesionnelle : ainsi, 5 a 10 % des hemorragies meningees, 
30 % des thromboses veineuses cerebrales, la quasi-totalite des 
dissections des arteres cervicales au stade cephalee avec seule- 
ment des signes locaux, et la quasi-totalite des meningites ont un 
scanner normal, d'oii la necessity de poursuivre les investigations. 

Ponction lombaire 

Elle doit etre effectuee apres le scanner devant toute cephalee 
recente et inhabituelle, brutale ou progressive, a scanner normal, 
a la recherche de sang (fig. 4) ou d'une meningite, meme en I'ab- 
sence de syndrome meninge ou de fievre. A titre exceptionnel, 
la ponction lombaire (PL) peut etre pratiquee en premiere intention 
devant un syndrome meninge febrile (suspicion de meningite 
bacterienne) en I'absence de troubles de la conscience ou de signes 
neurologiques focaux, ou en cas de suspicion d'hemorragie 
meningee si I'hopital ne dispose pas de scanner ou si celui-ci est 
en panne. Les deux principales contre-indications a la PL sont 
les troubles de I’hemostase severes et I'hypertension intracra- 
nienne avec menace d'engagement par lesions expansives hemi- 




lii'iiuml Scanner cerebral d'une tumeur maligne temporale droite. 

Hypodensite heterogene avec effet de masse majeur sur les 
ventricules lateraux et engagement sous la faux du cerveau. 


spheriques ou cerebelleuses avec effet de masse. Elle doit etre 
effectuee preferentiellement par un operateur experiments afin 
d'eviter une ponction traumatique et doit idealement comporter 
une mesure de la pression du liquide cephalorachidien (LCR) chez 
un patient en decubitus lateral, en branchant sur I'aiguille un 
manometre ou une tubulure tenue verticalement, avant toute 
soustraction de LCR. La pression normale est comprise entre 10 
et 20 cm d'eau. 

Echographie-doppler cervical 
et transcranien 

Cet examen doit etre pratique lorsque le tableau Clinique 
oriente vers une dissection des arteres carotides ou vertebrales. 
L'echographie visualise I'hematome dans la paroi arterielle dont 
le doppler evalue le retentissement hemodynamique eventuel. 
Ces deux examens peuvent etre strictement normaux soit lorsque 
la dissection siege sur la portion intracranienne des arteres a 
destinee cerebrale, soit lorsqu'elle n'entraTne pas de stenose arte- 
rielle significative. Les explorations doivent alors etre completees 
par une IRM. 

Imagerie par resonance magnetigue 

L'IRM est le moyen diagnostique de choix des thromboses 
veineuses cerebrales qui peuvent se manifester par une cepha- 
lee aigue, isolee avec scanner et ponction lombaire normaux. 
L'IRM montre directement le thrombus veineux, en particulier 
sur les sequences T1 sagittal (fig. 5), T2 coronal et T2 echo de 
gradient axial, et son retentissement circulatoire avec non- 
visualisation d'une ou plusieurs veines sur la veinographie par 
IRM (fig. 6). 
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mwiw Scanner des sinus montrant une opacite des deux sinus 
maxillaires au cours d'une sinusite aigue. 



inmiw Thrombose veineuse cerebrate. IRM en sequence sagittate T1 : 
hypersignal des sinus sagittal superieur et sagittal inferieur. 


L'IRM est un examen cle dans le diagnostic de dissection arte- 
rielle. L'hematome de paroi est visualise sous la forme d'un crois- 
sant en hypersignal au contact de I’artere dissequee sur les cou- 
pes axiales au niveau cervical ou intracranien sur les sequences 
T1 avec saturation de graisse (fig. 7). 

L’IRM peut encore deceler une lesion de la fosse posterieure 
ou de I’hypophyse (necrose ou hemorragie) non visible au scan- 
ner, une petite hemorragie sous-arachnofdienne non visible au 
scanner (sequences FLAIR ou T2 en echo 
de gradient) ou montrer, apres injection de 
gadolinium, une prise de contraste diffuse 
des meninges orientant, selon la sympto- 
matologie, soit vers une pachymeningite 
infectieuse ou carcinomateuse (cephalees 
progressives permanentes), soit vers une 
hypotension du LCR (cephalees orthosta- 
tiques). 

Angiographie cerebrate 

Elle n’est indiquee, en cas de cephalees 
aigues, que dans deux eventualites : pre- 
mierement, les hemorragies meningees 
dans lesquelles I’angiographie doit etre pra- 
tiquee par voie intra-arterielle a la recher- 
che d’un anevrisme rompu avant son trai- 
tement chirurgical ou endovasculaire ; 
deuxiemement, les cephalee brutales seve- 
res non regressives lorsque tous les exa- 
mens precedents (scanner, PL et IRM) sont 
normaux, ce qui ne permet d’exclure for- 


mellement ni une thrombose veineuse cerebrale, ni une dissec- 
tion arterielle, ni certaines angiopathies des arteres de moyen 
calibre. Les methodes non invasives d'angiographie par IRM 
(ARM) ou par scanner (angioscanner) doivent etre effectuees en 
premiere intention, completees eventuellement par une angio- 
graphie intra-arterielle. Ce dernier examen est parfois le seul a 
pouvoir montrer clairement les irregularites de calibre en « cha- 
pelets de saucisses » d’une angiopathie cerebrale aigue ou d'une 
arterite dans laquelle la cephalee est cepen- 
dant rarement isolee. 


PRINCIPALES ETIOLOGIES 

Cephalees recentes a debut 
brutal et cephalees en coup 
de tonnerre 

Les cephalees brutales apparaissent en 
quelques secondes ou minutes. Les cepha- 
lees en coup de tonnerre sont la forme la 
plus extreme des cephalees brutales : la 
cephalee apparaTt en quelques secondes 
comme « une explosion dans la tete » et 
atteint une intensity maximale tres severe. 
La duree d’une cephalee en coup de ton- 
nerre est variable selon les causes, et les 
formes breves (une dizaine de minutes a 
quelques heures) doivent etre explorees de 
la meme maniere que celles qui persistent 
depuis plusieurs jours. 



HU Aspect du LCR 
en cas d'hemorragie meningee. 
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1. Hemorragie sous-arachnoYdienne 

Elle est le premier diagnostic a envisager devant toute cepha- 
lee inhabituelle a debut brutal ou en coup de tonnerre. En effet, 
11 a 33 % des cephalees brutales sont dues a une hemorragie 
sous-arachnoidienne (HSA) et 70 % des HSA se manifestent par 
une cephalee isolee qui, dans plus de 50 % des cas, est une cephalee 
en coup de tonnerre. La cephalee peut etre totalement isolee 
sans syndrome meninge ni troubles de la conscience. Le dia- 
gnostic positif repose sur la realisation en urgence d'un scanner 
cerebral sans injection et, dans tous les cas ou celui-ci est nor- 
mal, d’une ponction lombaire avec recherche de pigments biliai- 
res. La probability de detecter une hemorragie meningee ave- 
ree au scanner decroTt graduellement de plus de 90 % dans les 
24 premieres heures, a 50 % apres la premiere semaine, et 
presque a 0 %, apres la troisieme semaine. L'IRM cerebrale 
(sequences T2 en echo de gradient et ELAIR) est plus sensible 
que le scanner pour detecter une hemorragie meningee, que ce 
soit a la phase aigue ou apres 2 ou 3 semaines, cependant elle 
reste peu accessible en urgence. La PL reste indispensable en 
cas de scanner normal et le diagnostic d'hemorragie meningee 
repose sur la presence de sang et de pigments biliaires dans le 
LCR. Une fois le diagnostic etabli, le patient doit etre transfere en 
neurochirurgie sans delai et avoir une arteriographie cerebrale 
conventionnelle des 4 axes, qui mettra en evidence un anevrisme 
rompu dans 80 % des cas. 

2. Autres causes vasculaires de cephalees brutales 
et en coup de tonnerre 

Apres avoir elimine une hemorragie sous-arachnoi'dienne, de 
nombreuses autres causes doivent etre recherchees dont les 
plus frequentes sont vasculaires (tableau 2). 
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■iiM'iw Thrombose veineuse complete. Absence de tous les 


gros sinus veineux sur la veinographie IRM. 



BUM Hematome de paroi visible sous la forme d'un hyper- 
signal en forme de croissant de lune (fleche blanche) entourant 
I'hyposignal de la lumiere arterielle residuelle (fleche rouge). 

Dissection de I'artere carotide interne droite en IRM. 

/ Les autres hemorragies intracraniennes rendent compte de 5 a 
10 % des cephalees brutales. Une cephalee brutale isolee est tres 
frequente dans les hemorragies cerebelleuses et intraventricu- 
laires qui miment une HSA, rare mais possible dans certaines 
hemorragies cerebrales, notamment frontales ou temporales 
droites chez le droitier, et, enfin, exceptionnelle dans les hema- 
tomes sous-duraux. La pratique systematique d'un scanner rend 
aise le diagnostic de ces hemorragies. 

/ Les infarctus cerebraux de meme topographie peuvent egale- 
ment donner une cephalee isolee avec vomissements. Les infarctus 
cerebelleux cedemateux peuvent se manifester par une cephalee 
brutale avec vomissements et raideur de nuque, I'ataxie etant tres 
discrete et inapparente si on ne met pas le sujet debout. Le scanner 
initial peut ne montrer au debut qu'une compression du 4 e ven- 
tricule, I’lRM etant bien plus sensible (sequences en diffusion). 
/ De nombreuses autres affections vasculaires peuvent se reveler 
par une cephalee brutale isolee (tableau 2) : environ 5 % des dis- 
sections arterielles cervicales et intracraniennes, 2 a 3 % des 
thromboses veineuses cerebrales (TVC), certaines maladies de 
Horton ou necroses pituitaires et, enfin, les angiopathies cere- 
brales reversibles. 

/ L'angiopathie cerebrale aigue reversible est probablement I’une 
des causes les plus frequentes et les plus meconnues de cephalees 
en coup de tonnerre. II s'agit d'un syndrome clinico-radiologique 
associant une cephalee aigue, parfois accompagnee de deficits 
focaux ou de crises d'epilepsie, et une vasoconstriction reversi- 
ble des arteres cerebrales. La cephalee se presente tres souvent 
comme une cephalee en coup de tonnerre qui survient au repos, 
a I’effort, la toux ou I'acte sexuel, et a la particularity de se repeter 
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EBB Causes vasculaires de cephalees brutales et en coup de tonnerre 


ORIENTATION 


CLINIQUE EXAMENS PERMETTANT 

LE DIAGNOSTIC 


Hemorragie sous-arachno'fdienne 

1 cephalee brutale diffuse 

1 syndrome meninge 

1 parfois paralysie du III 

1 parfois cephalee isolee 

1 scanner 

1 PL si scanner normal 

1 IRM (FLAIR, T2*) 

1 arteriographie a la recherche 
d'un anevrisme (80 %) 

Dissection carotidienne 
ou vertebrale 

1 cephalee et cervicalgie 
plutot unilateral 

1 signes locaux : 

Claude Bernard-Horner, acouphenes, 
paralysie des derniers nerfs craniens 

1 signes d’ischemie retinienne 
ou cerebrale 

1 echodoppler cervical 
(hematome) et transcranien 

1 IRM (hematome periarteriel, 
infarctus cerebral) 

1 ARM (retentissement circulatoire) 

1 PL si dissection vertebrale 
intracranienne (recherche 
d'hemorragie associee) 

Thrombose veineuse cerebrale 

1 cephalee brusque 

1 hypertension intracranienne 

1 parfois signes focaux 

1 parfois epilepsie 

1 scanner souvent normal 

1 PL normale ou pression elevee 
et/ou elevation des globules rouges 
et/ou blancs 

1 IRM (thrombus) 

1 VRM ou angioscanner veineux 
(obstruction veineuse) 

Infarctus ou hematome cerebral 

1 cephalee brusque au premier plan 
avec signes focaux discrets 
dans certaines localisations : 
cervelet ou frontal/temporal 
droit chez le droitier 

1 scanner anormal (hyperdensite 
d'un hematome, hypodensite 
d'un infarctus) 

1 mais IRM plus sensible pour les 
infarctus dans les premieres heures 

Angiopathie cerebrale reversible 

1 cephalees en coup de tonnerre 
repetees soit spontanees, soit lors 
d'efforts avec Vasalva 

1 parfois signes focaux ou epilepsie 

1 scanner normal 

1 PL normale ou elevation legere 
des globules rouges et/ou blancs 

1 IRM normale ou petite 
hemorragie meningee corticale 

1 ARM/angioscanner : 
vasoconstriction arterielle 
segmentaire diffuse 

1 arteriographie parfois necessaire 


Necrose pituitaire 

1 cephalee brutale 

1 troubles visuels 

1 IRM 

Encephalopathie hypertensive 
et edampsie 

1 cephalee precedant les signes 
d'encephalopathie (troubles 
conscience, deficit focaux, epilepsie) 

1 pression arterielle elevee 

240/120 mmHg sauf si edampsie 
(peripartum et pression moins elevee) 
1 fond d'ceil : oedeme papillaire 

Anevrisme non rompu 

1 cephalee en coup de tonnerre 
breve et regressive 

1 scanner, PL, IRM normaux 

1 ARM montrant I'anevrisme 

Arterite temporale 

1 parfois cephalee brusque 

1 age > 60 ans 

1 alteration de I'etat general 

1 VS > 50 mm, CRP elevee 

1 biopsie de I'artere temporale 


I hospitalisation (neurochirurgie) 
I embolisation ou chirurgie 
si anevrisme 

I antalgiques (morphine) 

I nimodipine 

I hospitalisation (neurologie, 
unite neurovasculaire) 

I repos a plat strict 
I heparine 
I antalgiques 


I hospitalisation (neurologie, 
unite neurovasculaire) 

I PL soustractive avant heparine 
si hypertension intracranienne 
I heparine 
I antalgiques 


I hospitalisation (neurologie, 
unite neurovasculaire) 

I si hematome ou infarctus 
cerebelleux oedemateux : 
transfert en neurochirurgie 

I hospitalisation (neurologie, 
unite neurovasculaire) 

I antalgique 
I nimodipine 


I hospitalisation 
I antalgiques, corticotherapie 

I hospitalisation (reanimation) 

I baisse de la pression arterielle 


I adresser en neurochirurgie ou en 
neuroradiologie interventionnelle 

I corticotherapie 
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I-11-Q188 


Cephalee aigue et chronique 


en salves pendant 1 a 3 semaines. Ce syndrome s'observe dans 
certaines circonstances particulieres (post-partum, prise de medi- 
caments ou toxiques vasoconstricteurs) mais peut aussi surve- 
nir spontanement. Le scanner et la PL sont souvent normaux. 
Le diagnostic necessite une angiographie par IRM, scanner ou 
conventionnelle, montrant initialement des retrecissements arte- 
riels segmentaires et diffus, puis un controle montrant la nor- 
malisation des arteres en 1 a 3 mois. Le traitement repose sur 
les antalgiques et sur la nimodipine. Dans 5 a 15 % des cas, le 
tableau se complique d’hemorragies ou d'infarctus cerebraux. 
✓ Le role d'un anevrisme non rompu demeure debattu. Le meilleur 
argument pour penser que cette association n'est pas fortuite 
est que 10 a 43 % des patients ayant eu une HSA par rupture 
d'anevrisme rapportent une cephalee brutale « sentinelle » dans 
les trois mois precedant la rupture contre 0 a 5 % des temoins. 
L'ARM realisee systematiquement au cours de I'exploration d'une 
cephalee brutale permet de diagnostiquer un eventuel anevrisme. 


3. Causes non vascuiaires de cephalees brutales 
et en coup de tonnerre 

Une cephalee brutale ou une cephalee en coup de tonnerre 
isolee peuvent egalement reveler une affection non vasculaire 
(tableau 3) : sinusite aigue bloquee, tumeur cerebrale ou intra- 
ventriculaire avec hydrocephalie aigue, meningite, mais aussi 
hypotension du liquide cephalorachidien (LCR) qui est une cause 
probablement sous-estimee de cephalee en coup de tonnerre. 
/ Les cephalees par hypotension du LCR secondaires a une breche 
durale iatrogene (ponction lombaire, peridurale, rachianesthe- 
sie, infiltration) sont des cephalees posturales qui apparaissent 
de maniere brusque ou rapide, le plus souvent quelques heures 
apres le geste. C'est le classique syndrome post-PL. Les hypo- 
tensions du LCR spontanees demeurent souvent meconnues. Le 
mode de debut est progressif dans 85 % des cas et brutal, voire 
explosif dans 15 % des cas. Le diagnostic est evoque devant une 
cephalee posturale, qui apparaTt des la mise en position debout 


immai Causes non vascuiaires de cephalees brutales ou en coup de tonnerre 



Sinusite bloquee 


Meningite 


Hypertension intracranienne 
tumorale 


I cephalee isolee augmentant 
en position couchee 
I fievre et decharge nasale 
inconstante 


I cephalee parfois brutale 
I syndrome meninge inconstant 
I fievre inconstante 


I cephalees brutales recidivantes 
lors des efforts ou des changements 
de position 

I troubles de la conscience fluctuants 


EXAMENS PERMETTANT 
LE DIAGNOSTIC 


I scanner des sinus (opacification 
totale d’un ou plusieurs sinus) 

I rhinoscopie 


I scanner normal 
I PL (elevation des leucocytes) 


I scanner et/ou IRM montrant 
une tumeur intraventriculaire 
(kyste colloi'de) ou parenchymateuse 
avec effet de masse sur les ventricules 


ORIENTATION 


I antibiotherapie 
I antalgiques 
I parfois corticoi’des 
I reevaluation a 48 h si douleur 
persistante pour ponction 

I symptomatigue si meningite 
lymphocytaire virale benigne, 
sortie apres cultures LCR negatives 
I antibiotherapie IV (hospitalisation) 
si meningite bacterienne 

I hospitalisation (neurochirurgie) 


Hypotension du LCR 
par breche durale 


Hypotension du LCR spontanee 


Cephalee en coup de tonnerre 
sans cause organique 


I cephalee d'apparition rapide 
ou brutale en position debout et se 
calmant en position couchee 
I debut : 24-72 h suivant une breche 
durale (PL, peridurale, infiltration) 

I meme tableau que ci-dessus 
I pas de breche durale iatrogene 


I cephalee en coup de tonnerre 
I parfois nausees, vomissements 


I pas d’examen necessaire 
si tableau typique 


I IRM avec gadolinium (prise de 
contraste meningee diffuse, 
deplacement cranio-caudal 
du cerveau, citernes collabees, 
parfois collections sous-durales) 

I scanner normal 
I PL normale (=S 3 GB, 10 GR, 
pigments negatifs, pression < 20 cm) 
I IRM normale 
I ARM et VRM normaux 


I blood-patch en hopital de jour 
ou hospitalisation de 24 h, puis 
repos a domicile pendant 3-4 jours 


I hospitalisation pour blood-patch 
puis repos a domicile (1 semaine) 

I apres echec de 2-3 blood-patchs, 
recherche de breche 


I antalgiques 

I surveillance (hospitalisation) 
jusqu'a disparition des douleurs 
I consultation avec un specialiste 
des cephalees pour le suivi 
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ou assise, et disparaTt tres rapidement en decubitus. La cepha- 
lee peut s'associer a d’autres manifestations : cervicalgies, acou- 
phenes, baisse d'acuite auditive, nausees, vomissements, diplo- 
pie horizontale par paralysie d’un ou des deux 6 e nerfs. En cas 
de survenue spontanee de ce syndrome, le diagnostic Clinique 
sera confirme par I’lRM cerebrale gui montre un rehaussement 
intense des meninges apres injection de produit de contraste, un 
deplacement cranio-caudal des structures nerveuses (descente 
des amygdales cerebelleuses dans le trou occipital) et parfois un 
aspect collabe des ventricules. L’hypotension du LCR se com- 
plique parfois d'un hematome sous-dural qui peut aggraver les 
cephalees et leur faire perdre leur caractere strictement postu- 
ral. Le traitement consiste en la realisation d'un blood-patch 
(injection peridurale de sang autologue). 

4. Exploration et prise en charge 
des cephalees brutales 

Toute cephalee brutale doit avoir un scanner cerebral suivie 
d'une PL, si le scanner est normal. Le scanner et la PL peuvent 
etre normaux dans de nombreuses causes graves vasculaires 
dont le diagnostic est difficile : dissection, TVC, necrose pitui- 
taire, angiopathie aigue reversible, maladie de Horton. Cepen- 
dant, seul un diagnostic rapide permet d'instaurer un traitement 
etiologique et d'eviter des complications redoutables. II faut done 
pratiquer systematiquement une IRM avec sequences FLAIR et 
echo de gradient (HSA localisee, necrose pituitaire), T1 sagittal 
(TVC), une ARM (vasoconstriction, anevrisme, dissection), des 
coupes cervicales axiales en saturation de graisse (dissection) et 
une VRM (TVC). Une injection de gadolinium est necessaire au 
diagnostic d’hypotension du LCR. Le nombre de sequences IRM 
necessaires peut etre diminue si une echographie-doppler cer- 
vicale et transcranienne prealable montre des anomalies en 
faveur d’une etiologie precise : stenose et/ou elargissement du 
calibre externe d’une artere evoquant une dissection ou accele- 
ration diffuse des vitesses intracraniennes evoquant une angio- 
pathie aigue reversible. La mesure de la VS est systematique 
apres 60 ans. Dans les rares cas ou tous les examens precedents 
sont normaux et si la cephalee s'aggrave, une arteriographie 
intra-arterielle conventionnelle peut etre discutee a la recherche 
d'une dissection ou d'une angiopathie cerebrale aigue. 

En fonction de I'etiologie retrouvee, les patients sont hospi- 
talises dans les services adaptes (neurochirurgie, unites de soins 
intensifs neurovasculaires, reanimation, maladie infectieuse, 
medecine, ORL...). Les patients dont le scanner et la ponction 
lombaire sont normaux doivent rester hospitalises dans I’attente 
de I'IRM/ARM/VRM et jusqu'a disparition ou amelioration tres 
significative de la cephalee. 

Toutes les explorations sont normales dans 30 a 80 % des 
cas de cephalees en coup de tonnerre, selon les series. S'il s'agit 
du premier episode, il est alors impossible de porter un diagnostic 
precis et la cephalee reste « inclassable ». Certaines varietes 
rares de cephalees primaires se caracterisent par des cephalees 
en coup de tonnerre repetees, de duree breve, declenchees par 
la toux, les efforts physiques ou I'activite sexuelle (cephalee 


sexuelle benigne). Le diagnostic ne peut etre porte qu'apres un 
bilan complet normal et en respectant des criteres diagnostiques 
stricts etablis par la Societe internationale des cephalees. L’avis 
d’un specialiste s’impose. 

Cephalees recentes installees en quelques 
heures ou en quelques jours 

Les causes en sont encore plus diverses que pour les cephalees 
brutales. En effet, toutes les causes de cephalees brutales, y com- 
pris I'hemorragie meningee par rupture d'anevrisme, peuvent 
egalement se reveler par des cephalees progressives. 

1. Hypertension intracranienne 

Les cephalees caracteristiques sont progressives, volontiers 
augmentees par la toux, la poussee abdominale et le decubitus, 
associees a des nausees, des vomissements, un cedeme papillaire 
bilateral, parfois une diplopie horizontale par paralysie du 6 e nerf, 
parfois des eclipses visuelles. Mais la cephalee peut etre le seul 
et unique symptome, en particulier a la phase precoce. Le scanner 
cerebral pratique en premiere intention sans injection de produit 
de contraste permet de mettre en evidence les hydrocephalies 
(stenose de I'aqueduc) et la plupart des masses (tumeurs, abces, 
hematome sous-dural) suffisamment volumineuses pour entraTner 
une hypertension intracranienne (cedeme localise, effacement 
des sillons, deplacement ou dilatation des ventricules). II peut etre 
complete d'emblee par un scanner avec injection et/ou une IRM 
en cas de doute sur I’existence d'un processus expansif, en par- 
ticulier de la fosse cerebrale posterieure. Si la neuro-imagerie 
elimine une lesion expansive et/ou une hydrocephalie, il est faut 
alors faire une PL avec prise de pression qui confirmera I’hyper- 
tension intracranienne et une soustraction de LCR qui soulagera 
immediatement la cephalee. Une pression elevee (> 20 cm d’eau) 
demontre I'existence d'une hypertension intracranienne et 
impose la recherche d'une cause vasculaire non visualisee au 
scanner : thrombose veineuse cerebrale ou fistule arterio-vei- 
neuse. Ce n'est qu'apres avoir elimine ces causes par une IRM, 
une ARM et/ou un angioscanner, que I'on conclura parfois a une 
hypertension intracranienne dite benigne, soit secondaire a une 
prise toxico-medicamenteuse (cortico'ides, vitamine A), soit idio- 
pathique le plus souvent chez la jeune femme obese. 

2. Meningites et meningo-encephalites 

Une cephalee febrile avec syndrome meninge oriente d'em- 
blee vers une meningite infectieuse et doit conduire a la reali- 
sation d'une PL qui confirme le diagnostic. Mais la fievre peut 
manquer (prise d'antipyretiques) et le syndrome meninge peut 
etre discret ou absent, d'ou la regie de faire systematiquement 
une PL aux patients ayant une cephalee recente inhabituelle et 
un scanner normal. Dans certaines meningo-encephalites, la 
cephalee peut etre au premier plan du tableau Clinique, avant 
I'apparition de signes focaux, de troubles de la conscience ou de 
crises comitiales. En cas de meningo-encephalite lymphocytaire 
febrile, un traitement antiherpetique doit etre demarre au moindre 
doute, sans attendre la confirmation virologique. 
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I-ll-Q 188 


Cephalee aigue et chronique 


3. Arterite temporale 

Toute cephalee recente et inhabituelle chez un sujet de plus 
de 60 ans doit faire evoquer une maladie de Horton. Le diagnostic 
repose sur la mesure de la VS, de la CRP et la realisation d'une 
biopsie de I'artere temporale. Si la suspicion Clinique est forte 
(alteration de I'etat general, fievre, claudication de la machoire, 
signes inflammatoires au niveau des arteres temporales, douleurs 
articulaires des ceintures ou troubles visuels), la corticotherapie 
doit etre debutee avant les resultats de la biopsie. Son efficacite 
est spectaculaire au point que la persistance des douleurs au-dela 
de 4 jours de traitement doit amener a reconsiderer le diagnostic. 

4. Affections ophtalmologiques et ORL 

Devant une cephalee recente inhabituelle sans signes neuro- 
logiques, deux grandes affections doivent etre suspectees : la 
sinusite aigue et le glaucome aigu. Les sinusites aigues provo- 
quent des cephalees souvent tres intenses, augmentees par la 
position tete penchee en avant ou allongee. Les douleurs sont 
parfois isolees : en effet, la decharge nasale purulente peut man- 
quer en cas de sinusite bloquee et la fievre est inconstante. Le 
diagnostic repose sur le scanner des sinus. Un glaucome aigu 
doit etre systematiquement evoque devant une douleur severe, 
centree sur le globe oculaire, associee a une rougeur oculaire, 
des troubles visuels (baisse de I'acuite visuelle ou vision de halos 
lumineux) et parfois une semi-mydriase areactive. Le diagnostic 
repose sur la mesure de la pression intraoculaire. 

5. Intoxication au monoxyde de carbone 

Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz incolore et inodore. 
La plupart des intoxications surviennent lors de I’utilisation 
domestique d'appareils de chauffage ou de cuisine dont le sys- 
teme de combustion defectueux degage du CO. La cephalee est 
le signe le plus frequent et le plus precoce (90 % des cas) des 
intoxications aigues ou chroniques au CO. Elle n’a pas de carac- 
teristique specifique. Elle precede un cortege de symptomes 
incluant vertiges, etourdissements, troubles visuels, asthenie, 
sensation ebrieuse, faiblesse. La gravite des symptomes est fonc- 
tion du taux de carboxyhemoglobine (HbCO). De 10 % a 20 %, 
la cephalee est generalement isolee et ressemble a une cephalee 
dite de tension. Au-dela de 20 %, elle s’associe a des nausees, 
des vomissements, une fatigabilite et une irritabilite. A partir d’un 
taux superieur a 30 %, la cephalee devient intolerable puis laisse 
place a une confusion mentale et ensuite un coma. Cette evolu- 
tion parallele de la symptomatologie et du taux d'HbCO n'est vala- 
ble que lorsque le prelevement sanguin est realise sur les lieux 
de I'intoxication. En effet, les signes cliniques s'ameliorent des 
que I’exposition au CO s'arrete et le taux d'HbCO decrott rapide- 
ment et peut etre normal si I'analyse est faite tardivement. 

Le diagnostic est plus difficile dans le cas d'une intoxication 
chronique individuelle et non pas collective. Certaines caracte- 
ristiques doivent faire evoquer le diagnostic : cephalees noctur- 
nes qui s'ameliorent ou disparaissent dans la matinee, cephalees 
dont I'intensite varie selon la piece ou se trouve le patient, cepha- 
lees qui guerissent dehors. 


Le traitement repose sur I'oxygenotherapie hyperbare (caisson) 
et sur I'eradication de la source de contamination. 

Cephalees primaires 

Ce sont les cephalees les plus f requentes en population gene- 
rale, dans les consultations de ville ou specialisee et meme dans 
les services d'urgences. ReconnaTtre une crise de migraine est 
done capital, d'une part pour soulager au plus vite le patient, et 
d'autre part pour lui eviter des examens inutiles. Les cephalees 
primaires sont par definition des cephalees chroniques evoluant 
le plus souvent de maniere paroxystique, e'est-a-dire par crises 
entre lesquelles le sujet est normal (migraine, algie vasculaire de 
la face, cephalee de tension episodique) et moins souvent de 
maniere continue pendant des mois et parfois des annees (cepha- 
lee de tension chronique, avec ou sans migraine associee, avec 
ou sans abus medicamenteux). La douleur est produite par la 
mise en jeu spontanee des systemes nociceptifs cephaliques : 
systeme trigemino-vasculaire lors des crises de migraine ou d'al- 
gie vasculaire de la face, recepteurs nociceptifs musculaires lors 
des cephalees dTtes de tension. Le diagnostic en est uniquement 
Clinique, base sur des criteres stricts etablis par la Societe Inter- 
nationale des cephalees. II se fait par I'interrogatoire du patient 
grace a la description de plusieurs crises identiques a celle moti- 
vant la consultation ou la venue aux urgences (tableau 4). Le dia- 
gnostic de cephalee primaire ne doit pas etre envisage devant 
une cephalee aigue recente chez un sujet n'ayant jamais eu de 
cephalee auparavant. En revanche, il n'est pas rare qu'un sujet 
souffrant de migraine ou de cephalees de tension ait une exa- 
cerbation aigue de ses cephalees. Le patient migraineux « recon- 
naTt » en general sa crise de migraine et est capable de dire qu'il 
a deja eu plusieurs crises identiques. Si le patient ne reconnaTt 
pas sa cephalee comme etant « habituelle », la recherche d'une 
cause secondaire s'impose. Cependant, il est frequent que tous 
les examens soient normaux et qu'il s'agisse effectivement de 
I’aggravation d'une cephalee primaire, le plus souvent en raison 
de facteurs psychologiques a preciser, parfois associes a un abus 
medicamenteux d’antalgiques ou d'antimigraineux de crise qu'il 
convient de rechercher et de traiter par un sevrage. Dans certains 
cas d'exacerbation d'une cephalee primaire (etat de mal migrai- 
neux, etat de mal d'algie vasculaire de la face), il peut etre neces- 
saire d'hospitaliser le patient pour stopper le cycle douloureux. 

TRAITEMENT 

Traitement des cephalees aigues 
aux urgences 

Chez un patient qui souffre d'une cephalee recente et inha- 
bituelle, I'urgence est en premier lieu au diagnostic etiologique 
qui seul permettra de proposer un traitement adapte en fonc- 
tion de la cause. Si I'intensite de la douleur le necessite, un trai- 
tement symptomatique sera administre par voie parenterale : 
paracetamol (Perfalgan) 1 g, en courte perfusion, IV ou nefopam 
(Acupan) 20 mg en IV lente, souvent associe a un antiemetique. 
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II est preferable, en I'absence de certitude diagnostique, d'eviter 
I'aspirine et les anti-inflammatoires non steroi'diens susceptibles 
d'aggraver une hemorragie et les sedatifs susceptibles de mas- 
quer I'emergence de troubles de la conscience. Pour les cepha- 
lees secondaires graves, le traitement est celui de la cause : embo- 
lisation ou exerese chirurgicale d'un anevrisme rompu, 
antibiotherapie d'une meningite bacterienne, corticotherapie 
dans les arterites temporales, heparinotherapie dans les throm- 
boses veineuses cerebrales, derivation ventriculaire lors d'une 
hydrocephalie aigue, chirurgie du glaucome aigue, etc. Des antal- 
giques sont associes. Le patient est hospitalise et sera ensuite 
suivi selon les cas par un specialiste. Pour les cephalees secon- 
daires benignes (syndrome grippal ou sinusite bloquee), le patient 
est traite a domicile. 

En cas d'exacerbation aigue et intense d'une cephalee pri- 
maire vue aux urgences, il convient d'isoler le patient dans un 
lieu calme et sombre, de le rehydrater si necessaire, de lui admi- 
nistrer en intraveineuse un antalgique associe a un antiemetique 
et souvent un anxiolytique (benzodiazepine). Le paracetamol, 
I'aspirine ou les AINS injectables (Ketoprofene 100 mg) sont sou- 
vent suffisants pour calmer la cephalee. A domicile, une injec- 


tion sous-cutanee (SC) de nefopam (Acupan) associee a du meto- 
clopramide peut etre pratiquee. Si malgre les traitements antal- 
giques la cephalee persiste inchangee, il faut se poser la ques- 
tion d'une cause secondaire. En effet, chez certains migraineux, 
une cause secondaire peut se manifester par une cephalee quasi 
identique a celle des crises habituelles sauf par sa duree (per- 
sistence au-dela de 72 heures). 

Traitement et prise en charge 
des cephalees primaires chroniques 

Elies sont prises en charge en consultation, le plus souvent 
en ville, et dans I'immense majorite des cas ne necessitent ni 
examen complementaire ni hospitalisation. L'objectif de la prise 
en charge est premierement d’etablir un diagnostic precis par 
I'interrogatoire et la constatation d’un examen Clinique normal 
et deuxiemement de prescrire un traitement de crise le plus spe- 
cifique possible pour soulager les crises, associe eventuellement 
a un traitement de fond pour diminuer la frequence des crises. 
Le suivi se fait ensuite en consultation de ville pour la majorite 
des cas et en consultation specialisee de ville ou hospitaliere 
pour les cas les plus difficiles. 


BED Criteres diagnostiques des piincipales cephalees primaires evoluant par crises 



DUREE DE 

LA CRISE 

CARACTERISTIOUES 

DE LA CEPHALEE 

SIGNES 

ASSOCIES 

FREQUENCE 

DES CRISES 

Migraine sans aura 
(diagnostic 
apres 5 crises) 

4 a 72 h 

R uni- ou bilaterale 

R pulsatile ou continue 

R augmentee par le mouvement 

R photo- et phonophobie 

R nausees ou vomissements 

R moderee a severe 

R de 2 par semaine a 1 par an 
sans periodicite particuliere 

Migraine avec aura 
(diagnostic 
apres 2 crises) 

De 1-2 h 
a 3-4 j 

R parfois comme dans la migraine 
sans aura, avec les memes signes 
associes 

R parfois plus moderee et sans 
signes digestifs 

R aura migraineuse precedant 
ou accompagnant le debut 
de la cephalee : troubles visuels, 
sensitifs ou du langage 
transitoires, d'installation 
progressive et successive 

R duree de chague symptome : 

1 b maximum 

1 variable : de plusieurs 
par semaine a 1 par an 
sans periodicite particuliere 

Algie vasculaire 
de la face 
(diagnostic 
apres 20 crises) 

15 a 180 min 

R strictement unilateral 

R orbito-temporale 

1 atroce (« poignard dans I'ceil ») 

R signes vegetatifs unilateraux : 
larmoiement, congestion nasale 
ou rhinorrhee, cedeme palpebral, 
rougeur conjonctivale, 
ptosis, Claude Bernard-Horner 

R agitation 

double periodicite : 

U circadienne : 1-7 crises/jour 
tous les jours ou 1 jour sur 2 

1 circannuelle : crises 
pendant une periode allant 
de 2 a 8-12 semaines, 
une ou deux fois par an 

Cephalee de tension 
episodique 
(diagnostic 
apres x crises) 

Quelques 
heures 
a 7 jours 

R bilaterale, a type de pression, casgue 

R intensity moderee n'empechant 
generalement pas les activites 
contrastant avec une plainte 
importante du patient 

R pas de vomissements, 
ni de photo- ou phonophobie 
importante 

R contracture douloureuse 
musculaire palpable des muscles 
pericraniens et cervicaux 

R anxiete freguente 

1 variable selon les periodes 

de stress, exacerbee 

par les contrarietes, la fatigue 
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Cephalee aigue et chronique 


Le traitement de la migraine comporte 2 volets. Le traitement de 
crise vise a soulager la crise et doit etre pris des le debut de chaque 
crise. Dans la crise de migraine, 4 classes therapeutiques peuvent 
etre utilisees : les antalgiques simples type paracetamol, I’aspirine et 
les anti-inflammatoires non steroi'diens, le tartrate d'ergotamine et 
les differents triptans. Lorsque la frequence des crises est elevee (2 ou 
3 par mois) et que le nombre de jours de prise de traitements de crise 
atteint ou depasse 7-8 jours par mois, il est necessaire de prescrire 
un traitement de fond dans le but de reduire la frequence des crises. 
Differentes molecules sont efficaces dont certains betabloquants, 
I’oxetorone, le pizotifene, le topiramate, I'amitryptiline. 

Le traitement de I’algie vasculaire de la face comporte egale- 
ment 2 volets. Seuls le sumatriptan en injection SC et I'oxygene au 
masque a 7-9 litres/minute pendant 15 a 30 minutes sont efficaces 
en traitement de crise. Le traitement de fond repose essentiellement 
sur le verapamil. 

Le traitement des cephalees de tension episodique repose sur 
le paracetamol ou les AINS en cas de crise. Un traitement de fond 
par faibles doses d'amitriptyline (2 a 20 gouttes le soir) et/ou de 
clonazepam (2 a 5 gouttes au coucher) peut etre utile en cas de 
cephalees frequentes. ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets concemant 
les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 

I Migraines et cephalees 

Bousser MG, Ducros A, Massiou H. Paris : Doin eds., 2005. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Dans les services d'urgences, 80 % des cephalees 
sont des cephalees secondaires graves. 

B Le diagnostic d'une cephalee primaire se fait grace a 
I'imagerie cerebrale. 

0 La migraine est une cephalee primaire. 


B/VRAI ou FAUX? 


D En cas de cephalee brutale avec scanner cerebral 
normal, la ponction lombaire est imperative. 

B En cas d'hypertension intracranienne avec scanner 
normal, la ponction lombaire est contre-indiquee. 

0 En cas de cephalee brutale, un scanner et un LCR 
normaux eliminent les causes vasculaires. 


C/QCM 


Un homme arrive aux urgences pour une cephalee 
brutale et intense apparue lors d’un eternuement. 
Voussuspectez: 

0 Une sinusite bloquee. 

B Une hemorragie meningee. 

0 Une crise de migraine. 

□ Une thrombose veineuse cerebrale. 

0 Une rhinite allergique. 
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La qualite du contenu scientifique et pedagogique de La Revue du Praticien dont I’editeur 
est le groupe Huveaux France, est garantie par le respect des valeurs editoriales suivantes : 



COMITE DE REDACTION 
SCIENTIFIQUE : 


des experts, membres perma- 
nents ou conseillers du comite 
de redaction scientifique, propo- 
sent des themes a traiter 
(compte tenu des actions prio- 
ritaires de sante publique, des 
recommandations de I’HAS et 
des societes savantes et de I’ac- 
tualisation necessaire des 
connaissances medicales), 
designent en fonction de leur 


competence reconnue (selon 
leurs titres et travaux) les 
auteurs a solliciter et assurent 
la lecture critique de tous les 
articles repus (articles de for- 
mation continue ou travaux ori- 
ginaux). 


BIBLIOGRAPHIE : 


chaque article est accompagne 
de references bibliographiques 
appelees dans le texte selon les 
normes de Vancouver. 


CONFLITS D’INTERETS 


tous les articles sont signes et 
accompagnes des cordonnees 
completes des auteurs. Ces der- 
niers so ntsystematiquement invites 
a signaler toute relation contrac- 
tuelle avec une entreprise du medi- 
cament ou specialisee dans les 
dispositifs medicaux, susceptible 
de creer un conflit d’interets compte 
tenu du theme traite dans Particle. 
La declaration des conflits d’interets 
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continue ou les travaux originaux 
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editorial de la revue. 
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toute publicite redactionnelle ou 
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matiquement identifiee comme 
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